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STATEMENT OF HEALTH, EDUCATION, AND EMPLOYMENT / 
DECLARAŢIE DE SĂNĂTATE, EDUCAŢIE ŞI MUNCĂ 
 

A. INFORMAŢIILE CLIENTULUI 
NUMELE CLIENTULUI 
      

TELEFONUL CLIENTULUI 
      

NUMĂRUL DOCUMENTULUI DE IDENTIFICARE A CLIENTULUI 
      

SEX 
 Masculin      Feminin 

DATA NAŞTERII 
      

SOCIAL SECURITY NUMBER 
      

Aţi solicitat sau aţi primit oricare dintre următoarele: 
  Labor and Industries/Worker’s Compensation  Social Security pentru infirmitate sau SSI 
  Ajutor de Şomaj (Unemployment)  Beneficii pentru veterani (VA) 
B. INFORMAŢII MEDICALE 

1. Sunteţi în imposibilitate de a lucra din cauza unei condiţii medicale?  Da      Nu 
 Dacă da, furnizaţi următoarele informaţii: 

a. Descrieţi problemele dumneavoastră medicale: 
      

b. Explicaţi care este motivul pentru care aceste probleme vă impiedică să lucraţi acum: 
      

2. Aţi pierdut un servici (sau mai multe) în trecut din cauza aceleiaşi condiţii medicale?  Da      Nu 
 Dacă da, furnizaţi amănunte despre această pierdere de servici: 

      

C. INFORMAŢII DESPRE TRATAMENT 
CONDIŢIA PENTRU CARE SUNTEŢI TRATAT DOCTORUL SAU SPITALUL 

CARE VĂ TRATEAZĂ 
DATA LA CARE AŢI FOST VĂZUT 

ULTIMA DATĂ DE ACEŞTIA 

                  

D. EDUCAŢIE ŞI PREGĂTIRE 

1. Care este limba dumneavoastră maternă?        

2. Care este cea mai înaltă clasă absolvită?        

3. Diploma de Liceu?  Da       Nu      GED?   Da       Nu 
4. Aţi participat în ore de educaţie specială?  Da       Nu 
5. Educaţie suplimentară sau pregătire pentru muncă, ca de exemplu, şcoli tehnice, şcoli de comerţ, pregătire la locul de 
muncă sau şcoli profesionale: 

ABSOLVENT 
TIPUL PREGĂTIRII DATELE PARTICIPĂRII DA NU 

CERTIFICAT, LICENŢA 
SAU TITLU ŞI ANUL 

                    

                    

                    

E. ISTORIA MUNCII 

1. Care consideraţi că este ocupaţia normală a dumneavoastră?        
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C. ISTORIA MUNCII (CONTINUARE) 

2. Indicaţi care au fost ultimele trei (3) servicii începând cu cel mai recent (includeţi serviciile indicate la punctul B.2., dacă este 
cazul): 

LUNA ŞI ANUL SARCINILE DE SERVICI ORE PE 
SĂPTĂMÂNĂ ÎNCEPUT LA TERMINAT 

LA 

DE CE AŢI ÎNCETAT SERVICIUL? 

                              

                              

                              

3. Ce alte tipuri de muncă aţi executat în ultimii 5 ani?       

4. Ce meserii aveţi? Includeţi orice ocupaţii preferate (hoby) cum ar fi cusut, tâmplărie, reparaţii auto.       

5. De ce fel de ajutor sau servicii aveţi nevoie pentru a vă putea întoarce în câmpul muncii?       

DACĂ CINEVA A TRADUS SAU V-A AJUTAT LA COMPLETAREA ACESTUI FORMULAR, INDICAŢI AICI NUMELE ACESTEI PERSOANE ŞI RELAŢIA FAŢĂ DE 
DUMNEAVOASTRĂ: 
      

Declar sub pedeapsa pentru declaraţii mincinoase că informaţiile furnizate de mine în această Declaraţie de Educaţie, 
Muncă şi Sănătate sunt adevărate, corecte, şi complete conform informaţiilor pe care le am. Înţeleg că Department of 
Social and Health Services îmi poate cere să prezint dovezi pentru declaraţiile mele. 
SEMNĂTURA CLIENTULUI 
 

DATA 
      

E. NUMAI PENTRU OFICIU 

1. Observaţii despre sănătatea fizică/mintală, incluzând semne sau caracteristici semnificante:   

  

  
  

2. Bariere împotriva angajării sau alte servicii de angajare, detalii despre istoria educaţiei speciale:   

  

  
  

3. Istoria abuzului de substanţe:   

  
  

4. Folosirea altor agenţii de servicii; exemplu Division of Vocational Rehabilitation, Employment Security:   

  

  
 

5. Folosirea serviciilor de suport, exemplu housing, food bank, transport, familie sau prieteni, biserici:   

  

  
 

NUMELE FUNCŢIONARULUI DATA INTERVIULUI 

 


